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etiologia ocluziei au fost contrapuse cu datele examinării radiologice a cavităţii abdominale. Am concluzionat, 
că folosirea USG în aprecierea pacienţilor cu suspecţie la obstrucţie intestinală poate fi  de folos în confi rmarea 
prezenţei ocluziei, aprecierea nivelului şi a cauzei.
Summary
Results of 64 sonographic examinations of patients referred for suspected or known small and large 
Intestines obstruction, aimed diagnosed with acute-surgical pathology abdomen, and the diagnostic value of 
sonography regarding presence, level, and cause of obstruction was compared with that of plain abdominal 
radiography. The authors conclude that use of sonography in evaluating patients with bowel obstruction may 
be helpful in confi rmation of the presence of obstruction, in determination of the level of obstruction, and in 
identifi cation of the cause of obstruction.
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Introducere. Tratamentul nonoperator, împreună cu “packing-ul” perihepatic şi reexplorarea 
planifi cată, reprezintă cele mai importante achiziţii în terapia traumatismelor hepatice din ultimii 
zece ani. Progresele metodelor imagistice –, în special ale CT, au facilitat identifi carea şi încadrarea 
leziunilor traumatice hepatice care nu necesită laparotomie. Meyer şi coautorii au publicat în 1985 
primele articole privind utilitatea CT în evaluarea iniţială a traumatismului hepatic şi iniţierea 
tratamentului nonoperator [7]. În ultimii ani opţiunea pentru un tratament nonoperator a fost din ce în 
ce mai recomandată în abordarea unor cazuri selecţionate de traumatisme ale organelor abdominale 
parenchimatoase [3].
Scopul studiului. Stabilirea criteriilor de selecţie a pacienţilor cu politraumatisme pentru 
tratamentul nonoperator al traumatismelor hepatice.
Materiale şi metode. Am efectuat un studiu-pilot, care include 12 cazuri de tratament 
nonoperator al leziunilor fi catului (12), al splinei (2), rinichilor (2), pancreasului (1) în politraumatisme 
trataţi în Clinica Chirurgie N1, CNŞPMU în anii 2004-V.2007. A predominat trauma lobului drept 
gr.I-III la pacienţi stabili hemodinamic. Toţi pacienţii au avut traumatisme abdominale inchise 
asociate cu TCC (7), traumatisme toracice (6), ale locomotorului (3). USG (12) a depistat la 4 dintre 
aceştia zone heterogene intrahepatice sau subcapsulare, iar la 3 – asociate cu hemoperitoneum circa 
100-200ml. CT (8) a depistat hematomi intraparenchimatoşi (6) şi subcapsular (2). Simultan la 
CT s-a depistat hematom al rinichiului drept (2) şi splinei (2), pancreatită posttraumatică (1). În 
majoritatea cazurilor traumatismele hepatice s-au prezentat la CT fără lezarea capsulei organelor 
parenchimatoase. Contuzia hemoragică a fost localizată periferic, însoţită de hematoame subcapsulare 
(Fig.1). În 6 cazuri leziunile traumatice severe au avut localizare centrală a rupturii parenchimului, 
capsula rămănând integră (Fig.2). Cel mai frecvent zonele de lacerare au fost localizate în segmentele 
craniale ale lobului hepatic drept (Fig. 3). Imaginea tomografi că a unui hematom acut a fost identică 
cu cea a parenchimului intact: uşor hipodens, cu 2-5HU mai mult decât parenchimul hepatic. De 
aceea, în cazul hematomilor intraparenchimatoşi s-a administrat sol.Urografi n 76% - 200 ml i/venos 
bolus, care a permis obţinerea imaginii hematomului hipodens. Hematoamele subcapsulare au avut 
o confi guraţie tipică subcapsulară. Intr-un caz hematomul subcapsular al fi catului a fost asociat cu 
contuzia pancreasului, la CT depistându-se semne de pancreatită acută edematoasă. 
La etapa iniţială când ultrasonografi c  s-a depistat hemoperitoneum neimportant, s-a recurs la 
laparoscopie, care în 4 cazuri a evidenţiat hematom subcapsular (2), leziuni superfi ciale hepatice (2) 
şi hemoperitoneum circa 200ml. Intervenţia s-a fi nisat cu drenarea cavităţii peritoneale. 
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Rezultate. Ulterior bolnavii au fost monitorizaţi clinic(12), USG(12), CT(3). Conversia 
tratamentului nonoperator nu a avut loc. La 2 bolnavi CT a fost efectuat peste 14 şi, respectiv, 17 zile 
de la traumatism în cadrul aceleiaşi spitalizări pe fond de stabilizare şi ameliorare clinică, decelând 
următoarele:
1. Perihepatic, preponderent posterior lobului drept, se determină o colecţie lentiformă, cu 
conţinut hipodens. Capsula hepatică integră, detaşată de fi cat, îngroşată superior. Structura fi catului 
omogenă, conturul S6-7 moderat comprimat de către hematomul subcapsular.
2. În S5-6 a lobului drept se determină un focar periferic hipodens de 26-32 HU, relativ omogen, 
formă rotundă, contur şters. Priza de contrast în zona lezată este de 24-25 HU. Căile biliare intrahepatice 
necomprimate, capsula hepatică ştearsă.
3. Cazul al 3-lea a fost examinat in ambulator peste 3 luni de la traumatism pe fond de status 
clinic şi biologic fără particularităţi: In segmentele 4,5,6 ale fi catului, central cu extindere până la 
hilul hepatic se determină lacerarea parenchimului hepatic, cu structură neomogenă, cu zone spontan 
hiperdense TDM – 70 HU pe fundal hipodens 25-35 HU, cu contur şters, neregulat, edem perifocal 
marcat cu compresia parenchimului hepatic intact şi a căilor biliare intrahepatice. Capsula hepatică 
este intactă (fi g.4). 
Fig. 1. Foto CT – hematom hepatic subcapsular      Fig.2. Foto CT – hematom hepatic periferic
Fig.3. Foto CT –hematom hepatic central,  
lob drept (a 2-a zi după traumatism)
Fig.4. Foto CT –  hematom hepatic central, 
lob drept (peste 3 luni după traumatism)
Pacienţii au fost externaţi în stare satisfăcătoare. A decedat un pacient la a 17-ea zi după accident, 
cauza fi ind traumatismul craniocerebral grav. Letalitatea a constituit 8,33%.
Discuţii. Abţinerea de la intervenţia chirurgicală s-a bazat pe observaţia retrospectivă că 
hemoragia cu sursă în leziunea hepatică se poate opri spontan. Printre studiile care au atestat acest 
fenomen sunt următoarele:
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37% din cei 323 de pacienţi raportaţi de Cox nu mai sângerau la momentul intervenţiei; • 
leziunile erau reprezentate de leziuni capsulare, dilacerări minore, dilacerări cu cheag, iar 81% dîntre 
pacienţi erau stabili hemodinamic [1];
studiind retrospectiv observaţiile sale, Boone a ajuns la concluzia că doar 33% din pacienţii cu • 
traumatism hepatic necesită laparotomie pentru leziunea hepatică, restul putând fi  trataţi nonoperator; 
la pacienţii cu traumatism hepatic supuşi laparotomiei sângerarea este oprită la 70%;
Hiatt a constatat oprirea spontană a sângerării la unii pacienţi trataţi nonoperator, la care a fost • 
nevoit să intervină în cele din urmă datorită hematocritului în scădere sau durerii abdominale [9];
în seria de 233 de pacienţi operaţi de Stain  la 148(63,5%) intervenţia s-a rezumat doar la • 
explorare sau drenaj [3].
Avantajele majore ale abordării nonoperatorii a traumatismelor hepatice sunt permiterea 
stabilizării chirurgicale a leziunilor majore extraabdominale (în special, craniocerebrale), necesarul 
mai redus de hemotransfuzii faţă de pacienţii operaţi, evitarea complicaţiilor postoperatorii.
În prezent, aproximativ 50-80% dintre traumatismele hepatice închise sunt abordate nonoperator 
[3]. Rutledge, într-un studiu multicentric  efectuat în 1995 la Universitatea din Carolina de Nord a 
constatat creşterea opţiunii pentru această atitudine terapeutică între anii 1988-1992 de la 55% până la 
79% în funcţie de gradul leziunii, de la 90% în leziunile uşoare până la 19-40% în leziunile severe [8]. 
In ceea ce priveşte tipul leziunii hepatice tratate nonoperator, această atitudine este în mod particular 
aplicabilă contuziilor. Tratamentul nonchirurgical este în prezent îndicat în leziunile hepatice din 
stadiul I-III, în hematoamele subcapsulare şi intrahepatice, atât timp cât nu există elemente de indicaţie 
chirurgicală. Cu regret leziunile asociate obligă de multe ori la intervenţie chirurgicală şi in cazul în care 
leziunea hepatică este sau poate fi  tratată nonoperator. În leziunile penetrante, incertitudinea canalului 
agentului traumatic şi posibilitatea asocierii altor leziuni, depistabile doar prin laparotomie, impun 
o atenţie sporită până la vindecarea completă. Sunt autori care raportează tratament nonoperator la 
pacienţii stabili cu plăgi împuşcate abdominale sau ale fl ancurilor, pe baza tomografi ei computerizate, 
folosite ca screening diagnostic iniţial, pentru decelarea prezenţei sau absenţei penetraţiei peritoneale. 
În cazul suspiciunii de penetraţie peritoneală se recurge imediat la laparoscopia diagnostică. Condiţiile 
generale pentru adoptarea acestei tactici chirurgicale sunt stricte:
stabilitatea hemodinamică a pacientului, caracterizat printr-un index de şoc Algower < 1, cu • 
un necesar de soluţii electrolitice < 2l şi de masă eritrocitară < 2 unităţi în cele două ore successive 
ale spitalizării sau de maximum 4 unităţi de sânge în 24 de ore;
absenţa semnelor de iritaţie peritoneală, a pneumoperitoneului pe radiografi a abdominală • 
simplă, a sindromului infecţios sau a altor semne de leziuni abdominale asociate; prezenţa oricărui 
indiciu privind implicarea altor viscere abdominale trebuie să orienteze chirurgul fără ezitare spre 
intervenţia chirurgicală;
posibilitatea supravegherii riguroase clinic şi imagistic (ecografi c şi TC), care să evidenţieze • 
stabilizarea sau ameliorarea leziunii;
integritatea neurologică a pacientului, ce permite examinări în dinamică [9].• 
Decizia aplicării unei atitudini nonchirurgicale se bazează în bună parte pe datele oferite de 
examenul CT, dar aceste criterii trebuie completate cu starea hemodinamic stabilă a pacientului şi cu 
examinările clinice în dinamică. Deşi limitată în prezent, reconstrucţia tridimensională a imaginilor 
CT ar putea să constituie în viitor metoda de elecţie in evaluarea corectă a traumatismelor hepatice şi 
în luarea deciziei terapeutice. 
Clasic, un hemoperitoneu maxim de 250 ml constatat la TC în peritoneu reprezintă, după unii 
autori, un argument sigur pentru tratamentul nonoperator [2]. Un hemoperitoneu mai mare de 500 ml 
nu exclude această atitudine dacă pacientul este stabil hemodinamic. Prezenţa unui hemoperitoneu 
masiv, asociat  cu un necesar de sânge transfuzat peste 2 unităţi, cu scăderea hematocritului şi cu 
distensia abdominală indică, de obicei, o hemoragie intraabdominală profuză şi impune laparotomia. 
Examinarea CT repetată la 48 de ore permite monitorizarea leziunilor hepatice, precum şi decelarea 
colecţiilor ce necesită drenaj percutanat. 
Nu există un acord în privinţa frecvenţei examinărilor ulterioare, dar majoritatea autorilor 
recomandă repetarea CT doar dacă există o indicaţie clinică. Pacienţii cu leziuni hepatice stabile 
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şi cu semne de regresie a hemoperitoneului la evaluările CT repetate pot fi  externaţi şi reexaminaţi 
la 1, 2 şi 3 luni (perioadă documentată CT de vindecare completă a leziunii hepatice, ce atinge 
o rezistenţă cel puţin egală cu cea a ţesutului hepatic normal) [5]. Cei la care aceşti parametri se 
agravează necesită explorare diagnostică suplimentară (angiografi e cu embolizarea sursei arteriale, 
laparoscopie). Timp de 5-10 zile după traumatism este contraindicată mobilizarea pacientului [1]. 
Cauze de eşec al tratamentului nonoperator care impun explorarea chirurgicală sunt hemoragia 
cu instabilitate hemodinamică şi persistenţa coagulopatiei, leziunile biliare cu scurgeri importante 
de bilă, hemobilia şi leziunile asociate intraabdominale. Rata supravieţuirii la cazurile selectate 
cu tratament nonoperator ajunge la 92-97%.  Complicaţii legate de leziunea hepatică (hemoragii 
tardive, hemobilie, coleperitoneu, abcese perihepatice) au fost remarcate la 0-3% din pacienţii adulţi 
trataţi nonoperator, semnifi cativ mai rare decât cei 11% dintre pacienţii operaţi [4, 6]. O bună parte 
dîntre aceste complicaţii pot fi  tratate, la rândul lor, prin metode minim invazive – drenaj percutanat 
echoghidat, chirurgie laparoscopică. Este evident faptul că adoptarea unei atitudini nonoperatorii 
în traumatismele hepatice implică o monitorizare minuţioasă, o bună disponibilitate a mijloacelor 
diagnostice, o dotare optimă a sălilor de operaţie special destinate urgenţelor traumatice şi un 
personal special instruit. In aceste condiţii, atitudinea nonoperatorie cu monitorizare a pacienţilor cu 
traumatisme hepatice închise, stabili hemodinamic, a devenit standardul terapeutic [3].
Concluzii 
Rezultatele preliminare sugerează că managementul nonchirurgical este o metodă sigură 
şi efi cace. Este indicat in leziunile hepatice gr.I-III, în lipsa elementelor de indicaţie chirurgicală. 
Criteriile pentru adoptarea tacticii nonchirurgicale sunt: stabilitatea hemodinamică, absenţa semnelor 
peritoneale, pneumoperitoneului, sindromului infecţios, supravegherea clinică şi imagistică, 
integritatea neurologică a pacientului. Utilizarea CT din start este metoda de elecţie în adoptarea 
iniţială a tacticii nonchirurgicale în traumele fi catului. 
Summary
The authors started a pilot study which includes 12 cases of nonoperative treatment of the liver injuries 
in polytrauma. CT (8) revealed subcapsular (2) and intraparenchymatous (6) hematoma. Right kidney (2) and 
spleen (2) hematoma and posttraumatic pancreatitis (1) were found simultaneously. Consequently the patient 
were monitored clinically (12), USG (12), CT (3). There were no conversions of the nonoperative treatment. 
The mortality rate was 8,33%. The preliminary results suggest, that nonsurgical management is indicated in 
I-III degree liver injuries without elements for surgery indications. The criteria for nonsurgical management 
are: stable hemodynamics; free of peritoneal signs, pneumoperitoneum, infection; clinical and imagistic 
monitoring, neurologic integrity. Initial CT scan is the method of choice in determination of the nonoperative 
management in liver trauma. 
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